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La rosácea es un desorden crónico cutáneo que ha sido asociado a factores 
etiológicos inespecíficos y diversas manifestaciones sistémicas. La rosácea cutánea 
suele evolucionar a rosácea ocular en un 6 a 72% de los pacientes. Al no existir 
criterios específicos que caractericen esta patología, la rosácea ocular puede 
significar un reto diagnóstico. Con la finalidad de ofrecer elementos para fortalecer la 
sospecha diagnóstica de manera temprana, presentamos tres casos de pacientes 
con evolución clínica distinta, pero que tuvieron en común el retraso diagnóstico que 
se tradujo en manifestaciones severas y daño ocular extenso. 





Rosacea is a chronic skin disorder that has been associated with unspecific etiologic 
factors and diverse systemic manifestations. Cutaneous rosacea usually evolves to 
ocular rosacea in 6 to 72% of patients. In the absence of specific criteria that 
characterize this pathology, ocular rosacea can mean a diagnostic challenge. In 
order to offer elements to strengthen diagnostic suspicion early, we present three 
cases of patients with different clinical evolution, but who had in common the 
diagnostic delay that resulted in severe manifestations and extensive ocular 
damage. 






La rosácea es un desorden crónico cutáneo que afecta principalmente a las 
glándulas sebáceas especialmente en la región central de la cara, de variable 
presentación y severidad, cuyo mecanismo y etiología es de origen desconocido, se 
ha descrito como un desorden inflamatorio con manifestaciones sistémicas diversas 
(1). Esta entidad a menudo es erróneamente diagnosticada, lo que puede llevar a 
consecuencias desfavorables. 
Principalmente se caracteriza por la presentación de eritema que persiste, pápulas, 
pústulas y telangiectasias en diversos grados en las regiones como frontal, geniana, 
nasal y mentoniana con distribución simétrica (2). 
A pesar de que esta entidad es considera como una enfermedad de la piel, Arman 
et al, en su estudio comparativo estima que la incidencia de afectación ocular varía 
entre un 6-72%. (1-5) 
Las manifestaciones oculares pueden acompañar los signos primarios de la piel, 
aunque estos pueden ser independientes. Los signos oculares de la rosácea 
usualmente incluyen los siguientes: linfedema periorbital; eritema en el margen del 
párpado y telangiectasia; blefaritis y secreciones espesas en las glándulas de 
meibomio; orzuelo y chalazión; ojo seco; colonización bacteriana; erosión corneal, 
vascularización y adelgazamiento; episcleritis y escleritis. El principal defecto en la 
rosácea ocular es la inflamación de las glándulas de Meibomio con una dilatación y 
obstrucción de los orificios de estas glándulas provocando una disfunción (1). 
Se ha reportado que la edad de presentación inicial ocurre en sujetos entre 30 y 50 
años con una prevalencia de hasta 10%. Existe un apego predominante en 
caucásicos, habitantes de origen celta o del norte de Europa (3). La rosácea afecta 
más de 16 millones de americanos, aunque esta patología se ha descrito en todos 
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los grupos étnicos, incluyendo latinos, asiáticos y afroamericanos, se pueden 
observar formas granulomatosas de la enfermedad. Se ha sugerido que la 
pigmentación de la piel puede oscurecer la identificación de hallazgos 
característicos, contribuyendo al subdiagnóstico de los pacientes de piel oscura 
(4,5). 
Las mujeres son diagnosticadas más frecuentemente que los hombres y tienden a 
ser detectadas de manera más oportuna. Una posible explicación para esto es que 
las mujeres recurren a buscar atención médica antes que los hombres, y estos 
últimos presentan mayor incidencia de complicaciones de la enfermedad. La 
rosácea puede ser encontrada en la niñez temprana, así como en la vejez, aunque 
comúnmente afecta la adultez. La rosácea pediátrica se cree que es rara, sin 
embargo, no se reporta, ya que los signos dermatológicos frecuentemente son 
ausentes o difíciles de identificar (5). 
El objetivo del presente reporte de casos es la descripción de las características 
clínicas de la rosácea ocular y sus diversas presentaciones, con la exposición de 
tres casos diferentes, orientada a fortalecer la integración diagnóstica temprana de 
rosácea ocular que a su vez mejore el pronóstico y calidad de vida de vida de los 
pacientes. 
Reporte de caso 1 
Paciente masculino de 47 años, originario de Centroamérica, residencia actual en el 
sureste de México y residencia previa en los Estados Unidos sin antecedentes de 
importancia más allá de su trabajo como empleado en granjas y sembradíos. Fue 
referido a la especialidad de Córnea por presentar opacidades corneales bilaterales 
crónicas, así como perforación ocular en ojo derecho. Su patología había sido 
diagnosticada y tratada como de origen herpético por diferentes médicos durante 
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varios años. El paciente refería dolor y sensación de cuerpo extraño de dos meses 
de evolución. A la exploración se encontró agudeza visual de 20/160 en ojo derecho 
(OD) y movimiento de manos en ojo izquierdo (OI). A la biomicroscopía (BM) en el 
OD mostró opacidad corneal densa que afectaba parcialmente el eje visual, 
asociada a vascularización y compactación con presencia de descematocele con 
Seidel espontáneo, cámara anterior formada y sinequias anteriores (figura 1). En el 
OI se encontró córnea con opacidad central densa, presencia de microbulas, 
vascularización superficial y profunda. Al interrogatorio dirigido con referencia 
específica a la rosácea, el paciente confirma haber sido diagnosticado con esta 
patología cutánea ocho años atrás. Se realizó diagnóstico de perforación corneal 
secundaria a rosácea ocular y se programó para cirugía de parche tectónico en OD, 
la cual se realizó sin complicaciones. Se dio tratamiento con doxiciclina oral, 
antibiótico (sulfato de tobramicina) y esteroide tópico (acetato de fluorometolona), 
así como lubricante. La AV postquirúrgica del OD fue de cuenta dedos. A los dos 
meses de la cirugía se retiraron los puntos de sutura. A los cuatro meses se realizó 
refracción, mejorando la AV a 20/70 con +2.00=-3.50x57. El paciente se encuentra 
en lista de espera para trasplante de córnea óptico en el OI con objetivo de eliminar 
la opacidad de dicho ojo y permitir visibilidad del paciente. El pronóstico de 
trasplante de córnea en este paciente es muy reservado, dada la naturaleza propia 
de la patología, así como el diagnóstico tardío y la severidad del cuadro con 
vascularización corneal extensa, que es factor de mal pronóstico para el trasplante. 
Reporte de caso 2 
Paciente masculino de 37 años, con residencia urbana, quien refirió disminución 
progresiva de AV de larga evolución, que asocia a lesión con espino vegetal en ojo 
izquierdo años atrás. A la exploración se encontró AV de 20/20 en OD y 20/80 en 
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OI. Presión intraocular de 14 mmHg ambos ojos (figura 2). A la BM se encontró 
eritema y engrosamiento de bordes palpebrales, con secreción de Meibomio 
espesa, hiperemia conjuntival, opacidades y vascularización corneal. 
Adicionalmente presentaba lesiones papulares y pustulares en piel, motivo por el 
cual se realizó diagnóstico de rosácea con afectación ocular. Se inició tratamiento 
con tetraciclinas orales (doxiciclina), esteroides (acetato de fluorometolona) y 
antibióticos tópicos (sulfato de tobramicina), así como aseo. Se refirió a dermatólogo 
quien indicó únicamente evitar la luz solar. A pesar del tratamiento médico las 
opacidades corneales continuaron empeorando y la agudeza visual disminuyendo. 
Al cabo de dos años la agudeza visual del ojo derecho había disminuido hasta nivel 
de movimiento de manos y en el OI a 20/200, por lo que se realizó trasplante de 
córnea lamelar anterior con burbuja en ojo derecho. Se le realizó prueba de 
agudeza visual posquirúrgico observándose en OD 20/160 y en OI: 20/200. A la BM 
presentó OD botón corneal claro, estrías y opacidad localizada en interfase que 
afecta parcialmente eje visual, vascularización profunda en M 10 a 12 y en M 4, 
cámara anterior formada, sin celularidad, pupila normorrefléctica y cristalino claro, 
retina aplicada; y en OI mostró córnea con opacidades dispersas que afectan 
parcialmente el eje visual, retina aplicada. Se le trató posteriormente con sulfato de 
tobramicina, corticosteroides en solución oftálmica (prednisolona), inmunosupresor 
tópico (tacrolimus) y tetraciclinas (doxiciclina). Tres meses después del trasplante se 
presenta con disminución de agudeza visual en el ojo operado, encontrándose 
edema corneal sugestivo de rechazo estromal, el cual es tratado exitosamente con 
esteroides tópicos. El rechazo en trasplantes lamelares anteriores es muy poco 
frecuente, sin embargo, el paciente con rosácea pierde el privilegio inmune de la 
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córnea, por lo que es más propenso a esta complicación. Debido a la evolución 
subóptima, el pronóstico para la función visual es reservado. 
Reporte de caso 3. 
Paciente femenino de 70 años. Cuyo padecimiento comenzó ocho años atrás con 
sensación de cuerpo extraño, ojo rojo y disminución progresiva de visión, que 
culminó en perforación en ojo izquierdo. Como antecedentes refirió la exposición al 
sol y a altas temperaturas sin protección. Entre sus hábitos higiénico-dietéticos 
llamaron la atención el tabaquismo asociado a dependencia a la nicotina y el 
etilismo periódico. Ante el agravamiento de su cuadro clínico que involucró 
disminución de la agudeza visual del ojo izquierdo, hiperemia, epifora, escozor, 
fotofobia y sensación de cuerpo extraño, acudió a valoración por oftalmología. 
Presentó una Agudeza visual en el OD al movimiento de manos y en el OI cuenta de 
dedos a un metro. La PIO en OD de 18 mmHg y en OI de 16 mmHg. A la 
exploración llamaron la atención la presencia de pupilas arreflécticas con opacidad y 
vascularización corneal irregular, así como catarata. En el fondo de ojo, el OD no 
valorable por opacidad y OI se halló excavación 70-80% de papila. Se le solicitó 
tomografía de coherencia óptica y campo visual del OI por sospecha de glaucoma 
secundario a uso crónico de dexametasona. El diagnóstico final fue queratitis por 
rosácea, catarata y glaucoma. Se indicó manejo antibiótico con tetraciclinas, 
glucopéptidos y corticoesteroide (acetato de fluorometolona), a la vez que se 
suspendió el manejo con dexametasona. 
Al no presentar mejoría de su sintomatología, la paciente regresó refiriendo prurito 
en el ojo derecho. En el examen de Agudeza visual del OD y el OIse observó cuenta 
dedos a 2 m en ambos, la presión intraocular del OD de 12 mmHg y del OI de 14 
mmHg. A la BM del OD presentó eritema leve en borde palpebral, secreción oleosa 
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entre pestañas, secreción blanquecina e hiperemia, córnea opalescente con líneas 
de Hudson-Stahli, vascularización profunda, iris con sinequias posteriores y 
catarata; y del OI se observó eritema, secreción oleosa, borde palpebral, hiperemia 
simple, córnea con depósitos de lípidos, iris sin alteración, pupila reactiva y catarata. 
En el fondo de ojo del OI presentó excavación 0.7. 
El paciente fue programado para trasplante de córnea por diagnóstico de 
degeneración lipídica por rosácea ocular y se le realizó el trasplante de córnea en 
OD. Tres meses después de la cirugía, ocurrió un rechazo agudo de trasplante con 
presentación de hiperemia mixta, botón corneal con edema y estrías en Descemet. 
Se dio tratamiento para el rechazo con esteroides tópicos y sistémicos sin mejoría, 
por lo que se diagnostica falla de trasplante de córnea secundaria a rechazo. No se 
consideró candidata para un retrasplante por el mal pronóstico, quedando 
únicamente con tratamiento médico con lubricante en gel en OD. El OI conserva el 
eje visual transparente, con opacidades periféricas. La catarata de este ojo era 
avanzada y requirió manejo quirúrgico, pero con un pronóstico incierto. 
Discusión 
Hemos descrito la presentación, evolución clínica y manejo de tres casos de 
rosácea ocular ocurridos en pacientes con características personales disímiles, 
observando en ellos como factor común la falta de sospecha diagnóstica inicial y las 
manifestaciones inespecíficas referidas por los pacientes que fueron congruentes 
con los datos registrados en sus historiales.  
Si bien la rosácea es un desorden cutáneo crónico prevalente que puede ser causa 
característica de morbilidad ocular, ante la falta de sospecha diagnóstica se puede 
retrasar el manejo adecuado y con ello, afectar el pronóstico de los pacientes. Si 
ésta no es apropiadamente diagnosticada y tratada El diagnóstico de rosácea ocular 
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es meramente clínico, ante el antecedente de rosácea cutánea como observamos 
en el caso 1, pero que igualmente pudiera presentarse como manifestaciones 
primarias sin antecedentes de patología cutáneas hasta en un 20% de los casos, tal 
como ocurrió en los casos 2 y 3, en las que a pesar de resultar visibles las 
manifestaciones cutáneas, éstas no habían sido diagnosticadas de manera precisa 
ni oportuna (6,7). Esta entidad en general afecta las glándulas sebáceas de la cara, 
glándulas de Meibomio y se ha reportado en un 10% de la población de adultos. 
Otra de las limitaciones que presenta el diagnóstico precoz es la falta de alerta 
acerca de las implicaciones que a la larga pueden derivar de la sintomatología 
sugestiva de la rosácea leve, pues ante la ausencia de una correlación diagnóstica 
con su etiología, pueden subvalorarse los síntomas y signos que pudieran tener 
intensidad leve. Si el manejo por los especialistas de la piel y de la vista se dan de 
manera desvinculada, el diagnóstico es aún más difícil que se integre de manera 
oportuna, por lo cual ante la sospecha por dermatología debería facilitarse la 
comunicación con la sospecha diagnóstica a los especialistas del área oftalmológica 
y viceversa (7). 
Se desconoce con exactitud la etiología de la rosácea. Se reconoce que es una 
enfermedad multifactorial en la que la genética y el ambiente interaccionan. La 
respuesta inmune innata y adaptativa se encuentran alteradas, la función de barrera 
de la piel es subóptima y la regulación de la microcirculación facial es anormal. El 
curso clínico se caracteriza por exacerbaciones y remisiones. Las exacerbaciones 
pueden ser desencadenadas por la exposición al sol y al calor, ingesta de bebidas 
alcohólicas, tabaquismo, alimentos picantes o condimentados. También se ha 
asociado a enfermedades concurrentes como infección por Helicobacter pylori, 
Demodex folliculorum o condiciones tales como la enfermedad celiaca o la 
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enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras. No obstante, se han descrito en la 
literatura algunos factores asociados, mismos que se muestran en el cuadro 1 (8-
10). 
Los motivos de consulta más frecuentes que se han asociado al diagnóstico de 
rosácea ocular son tanto la sensación de cuerpo extraño como la inflamación 
crónica palpebral (6). Éstas pueden estar acompañadas de signos primarios de la 
piel (telangiectasias, pústulas y pápulas con una distribución simétrica) o 
manifestarse años después de la rosácea dermatológica (2). 
Como se mencionó en el párrafo anterior, existen síntomas oftalmológicos y 
dermatológicos que pueden demostrar la rosácea ocular. Se realizó una recopilación 
de las manifestaciones y hallazgos clínicos en los casos presentados, siendo los 
más comunes: párpados engrosados, Meibomio en forma de pasta de dientes, 
conjuntiva hiperémica, fotofobia, vascularización irregular, córnea opalescente, 
secreciones oleosas en las pestañas y pueden estar o no acompañados de cefalea 
no especificada. Al ser inespecíficos, es de suma importancia realizar una historia 
clínica y exploración física completa, para realizar un diagnóstico acertado y 
oportuno, con la finalidad de mejorar el pronóstico del paciente (8). 
Por lo tanto, los pacientes acudieron al servicio de oftalmología por causas en 
común como son las opacidades que afectan y disminuyen la agudeza visual, o por 
la sensación de cuerpo extraño y engrosamiento de párpados, por lo que pueden 
ser considerados de los síntomas más comunes por los que llegan a consultar los 
pacientes. En coexistencia de tres o más de estos síntomas es congruente la 
sospecha diagnóstica, sin dejar a un lado los síntomas primarios dermatológicos 
que aparecen en la enfermedad, por lo que se sugiere realizar un examen físico 
completo y detallado, con énfasis en los aspectos dermatológicos y oculares. 
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En estudios recientes, el análisis de la glicómica en las lágrimas y en la saliva de los 
pacientes que presentan rosácea, es un método diagnóstico que se encarga de la 
búsqueda de biomarcadores que sean específicos para la enfermedad, pero 
actualmente no existe una prueba de diagnóstico confiable que permita identificar 
simultáneamente la afección dermatológica y la ocular (8). 
En el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, puede acompañarse 
complicaciones como úlceras y perforación corneal, siendo la cronicidad 
responsable de dichas secuelas llegando incluso a confundirse con otras 
infecciones alterando el tratamiento médico; éstas son indicaciones para considerar 
un tratamiento quirúrgico, las opciones quirúrgicas se basan en una queratoplastia 
lamelar profunda, una queratoplastia penetrante o incluso trasplante total de córnea. 
Sin embargo, la evolución en estos pacientes no suele ser favorable debido a que 
se ha reportado hasta en un 50% la falla de estos injertos en presencia de rosácea 
(11). 
La córnea al ser avascular forma parte de los tejidos con privilegio inmunológico, sin 
embargo, la principal causa de fracaso en las queratoplastias (QP), es el rechazo 
con consecuencias locales cuyo manejo en casos de leves a moderados es con 
inmunosupresores. El marcador pronóstico de las QP es el estado previo del ojo 
receptor, por lo tanto, depende de la causa del deterioro de la córnea. Se han 
propuesto cuatro pronósticos probables, mismos que se muestran en el cuadro 2 
(12). 
En relación a los reportes de caso, la rosácea ocular suele asociarse a queratitis, 
perforaciones o ulceraciones corneales, se expone que el pronóstico es regular con 
un porcentaje de fracaso de hasta 50% por lo que se concluye que el trasplante de 
córnea en pacientes que presentan la condición depende, en parte, de la severidad 
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y de la extensión de las lesiones a nivel de la córnea, si se diagnostica en etapas 
tempranas como se ha mencionado a lo largo del documento el porcentaje de éxito 
quirúrgico podría elevarse. 
Los reportes descritos nos pueden ayudar a reflexionar en la importancia del pronto 
diagnóstico y tratamiento del paciente con rosácea ocular, buscando oportunidades 
de mejora en el ámbito interdisciplinario de oftalmólogos y dermatólogos, con fin de 
poder ejercer un examen físico más generalizado y menos enfocado a la 
especialidad que les compete; siempre se ha de favorecer la práctica clínica futura 
basada en evidencias y una correcta coordinación en los equipos de salud. Se ha 
logrado sustentar que conforme más avanzada sea la evolución de esta patología 
infradiagnosticada, el pronóstico se torna más insidioso, por la cual se deben seguir 
sumando esfuerzos para evitar pronósticos perjudiciales e inconclusos y facilitar el 
diagnóstico clínico o incluso, en un futuro el fácil diagnóstico mediante apoyo en 
pruebas de laboratorio. 
Conclusión 
Con base en los casos presentados, puede concluirse que el antecedente de 
patología dermatológica es sugestivo de rosácea, pero puede estar ausente durante 
la anamnesis en los casos de larga evolución. A pesar de presentarse con 
manifestaciones inespecíficas, la sospecha diagnóstica oportuna puede ofrecer una 
rehabilitación más completa al paciente, ya que la detección extemporánea, en 
estos casos se acompañó de cuadros clínicos severos, daño ocular extenso, 
intervenciones complejas y a pesar de ello, un pronóstico sombrío para el órgano de 
la visión y la función visual. 
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Cuadro 1. Factores asociados con el desarrollo y la aparición de la rosácea. 
Agentes tópicos Cosméticos, retinoides, corticoesteroides. 
Drogas Tabaco, niacina, nitroglicerina. 
Alimentos Picante, chocolate, lácteos. 
Factores emocionales Cambios de clima o de temperatura. 




Cuadro 2. Pronóstico esperado en los pacientes con diagnóstico de rosácea ocular 
Pronóstico Estado de córnea (receptor) Porcentaje de 
fracaso quirúrgico 
Excelente Córnea avascular + Lesiones en parte central 10% 
Bueno Córnea avascular o leve vascularización + 
Lesión corneal en parte periférica  
20% 
Regular Córnea engrosada y/o con perforación/ 
infección/ inflamación activa 
50% 
Malo Hallazgos presentes: ojo seco severo, 




   
   
 
 

































Figura 1. Imágenes correspondientes con el caso número 1. 
 
 
A) Ojo izquierdo con opacidad corneal densa de 70% de la córnea que obstruye eje 
visual. Vascularización en dos cuadrantes.  
B) Prequirúrgico ojo derecho con opacidad y vascularización corneal en sector 
inferotemporal, descematocele con microperforación corneal. 
C) Prequirúrgico ojo derecho con signo de Seidel espontáneo. 
D) Ojo derecho a los cuatro meses post cirugía. Se observa el parche corneal tectónico 
bien integrado, con vascularización y opacidad en cuadrante inferotemporal que 
afecta parcialmente eje visual, pupila normocórica, cámara anterior formada y 
cristalino claro. 
E) Postquirúrgico inmediato de parche corneal tectónico Ojo derecho. Se observa 














Figura 2. Imágenes correspondientes con el caso número 2. 
 
 
A) Prequirúrgico ojo derecho. Se observa opacidad corneal central con vascularización 
en tres cuadrantes. No es posible valorar detalles del segmento anterior.  
B) Posquirúrgico inmediato ojo derecho. Se observa injerto corneal in situ, restos 
hemáticos en interfase por sangrado a partir de vasos corneales.  
C) Postquirúrgico dos meses ojo derecho. Injerto corneal in situ, opacidad central en 
interfase. Se han retirado algunos puntos de sutura. 
 
